Formulario de \ O

0 . . o Sweaden VYV Y-V NS
Prestaciones Ambulatorias y Hospitalarias He: SWEADEN
SECCION 1: Datos generales del reclamo
Fecha de Clase: i Linea: ivi
coliciud: / / Plan: Ambl.ﬂatOIjIO D inea: Individual D
Hospitalario D Corporativo D
Masivo
Prestador: Ciudad: D
Contratante: Poliza:
Titular: Cl: Celular:
Paciente: Cl.: Celular:
Parentesco Sexo: F D M D Edad: E-mail:
DATOS DE LA INCAPACIDAD
Enfermedad D Hospitalizacion D Maternidad D Accidente D

Enfermedad (Signos y/o sintomas)

Inicio de signos y/o Harecibidoatencion [ | [ ] Nombre del
sintomas / / previaporestacausa g No  Médico Tratante

EN CASO DE SER ACCIDENTE:
¢{Coémo ocurrio

Fecha del .
| accidente?:
accidente: / / el accidente

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden son veridicas y cabales, seguiin mi leal saber y entender, y autorizo a todos los médicos,
clinicas, hospitales, centros médicos, laboratorios y otras empresas de medicina prepagada y seguros de asistencia médica que suministren a SWEADEN
COMPANIA DE SEGUROS S.A, cualquier informacién, incluyendo pero no limitada a: historia clinica, diagnésticos, resultados de exdmenes y de imagen, etc.

SECCION 3: Datos a ingresar por el Médico Tratante

Nombre del Paciente: Edad: Sexo: F[ | M[ ]

Diagnéstico Completo:

En caso de Fecha de Fecha de
embarazo (F.U.M.) / / sintomas / / primera atencién / /
EXAMENES DE DIAGNOSTICO TRATAMIENTO Y/O PROCEDIMIENTO REALIZADO
Cédigo CPT: Hospital y/o Clinica:
Fecha de hospitalizacion: Desde: / / Hasta: / /

Observaciones adicionales
del Médico Tratante:

Asegurado Médico Tratante Prestador Hospitalario
Firma Firmay Sello Firmay Sello

Nuestra Oficina Matriz: Sdnchez de Avila N37-35 y Naciones Unidas

Nota: La Superintendencia de Compaias, Valores y Sequros, para efectos de control asignd al presente Formulario de Prestaciones Ambulatorias y Hospitalarias, el niimero de registro 54371; con Oficio No. SCVS-INS-DNCTSR-2022-00002658-0 del 17 de enero de 2022.
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